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RESUMO 
Efeito de palmilhas lisas e texturizadas no equilíbrio de idosos acompanhados 
na atenção primária: ensaio clínico e randomizado 
Objetivo: Avaliar o efeito do uso de palmilhas lisas e texturizadas no equilíbrio de 
idosos atendidos no serviço de atenção primária, em comparação a um grupo 
controle, sem palmilhas. Métodos: Estudo prospectivo, paralelo, randomizado e 
simples cego. Cem idosos em acompanhamento em uma unidade de atenção 
primária de Campinas-SP, com idade ≥ 65 anos foram aleatoriamente randomizados 
para grupos de intervenção com palmilhas lisas (n=33), palmilhas texturizadas 
(n=33) ou grupo controle (n=34), sem palmilhas. A Escala de Equilíbrio de Berg 
(EEB) e o teste Timed-Up-and-Go (TUG) foram aplicados no início e após 4 
semanas do estudo, para avaliação do equilíbrio. Resultados: Os grupos em uso de 
palmilhas lisas e texturizadas apresentaram melhora significativa do equilíbrio 
avaliados pela EEB e TUG (p<0.001), fato não observado no grupo controle. A 
melhora foi independente do tempo de uso da palmilha. Efeitos adversos foram 
observados apenas no grupo com palmilhas lisas. Conclusão: Os resultados 
sugerem que palmilhas lisas e texturizadas são eficazes na melhora do equilíbrio em 
idosos da comunidade. Elas podem representar uma estratégia adjuvante de baixo 
custo e segura para melhorar o equilíbrio e prevenir quedas nessa população.  
 
Palavras-chave: Idoso; Equilíbrio Postural; Órteses. 
ABSTRACT 
The effect of  flat and textured insoles on the balance of primary care elderly 
people: A randomized controlled clinical trial 
 
Objective:  Evaluate the effect of flat and textured insoles in comparisons with a 
control group, without insoles, on the balance of the elderly attended at primary care. 
Methods: A prospective, parallel, randomized and simple trial. A hundred elderly 
subjects, aged ≥ 65 years, were randomly assigned to intervention with flat insoles 
(n=33), textured insoles (n=33) and control, without insoles, group (n=34). The Berg 
Balance Scale (BBS) and Timed-Up-and-Go test (TUG) were applied at baseline and 
after four weeks. Results: The group wearing textured and flat insoles showed 
significant improvement in balance (p < 0.001) considering both BBS and TUG, which 
was not observed in control group. This improvement was independent of the time of 
insoles wear. Side effects was only observed at flat insoles group. Conclusion: The 
were use of flat or textured insoles are effective improving the community elderly 
balance. They can represent a safe and low-cost adjuvant strategy to improve the 
balance and prevent falls in this population. 
 
Key words: Elderly; Posture Balance; Orthotic Devices.  
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 O aumento da longevidade nas últimas décadas é um fenômeno 
inquestionável, resultado da redução da mortalidade da população idosa, do 
desenvolvimento científico e de melhores condições de saúde da população.1 
Estima-se que no Brasil, em 2025, o número de pessoas com 60 anos ou mais será 
de aproximadamente 32 milhões.2,3 Mesmo que o envelhecimento da população seja 
resultado de melhores condições de saúde, traz consigo modificações funcionais e 
estruturais em todos  os aparelhos e sistemas, dentre eles o que controla o 
equilíbrio.4-6  
 O controle postural ou equilíbrio corporal  é a capacidade do corpo manter a 
postura estável tanto em repouso (equilíbrio estático) quanto em movimento 
(equilíbrio dinâmico). E para que isso ocorra é necessário que o  sistema nervoso 
central (SNC) provoque padrões de atividade muscular  para manter o centro de 
gravidade (CG) sobre a base de sustentação do corpo. 37-42. Esta atividade é um 
processo complexo que envolve a participação de mecanismos aferentes ou 
sistemas sensoriais e mecanismos eferentes, composto pelo sistemas 
musculoesqueléticos ou motores.7 
  Os sistemas sensoriais envolvem as informações visuais, vestibulares e 
somatosensoriais, eles são responsáveis pelo posicionamento dos segmentos 
corporais em relação ao ambiente e outros segmentos.6-9 O sistema visual fornece 
ao Sistema Nervoso Central (SNC) informações sobre a posição e o movimento de 
uma parte do corpo em relação à outra e aos objetos circunjacentes do ambiente, 
assim como a localização, distância dos objetos e o tipo de superfície onde se dará o 
movimento.7,10-12 O sistema vestibular é responsável pela detecção da sensação e 
percepção do movimento, bem como da posição da cabeça e do corpo no espaço. 
Ele recebe e integra os sinais de informações proprioceptivas e visuais transmitindo-
as para o componente motor (músculos oculares e medula espinhal).8,13-14 O sistema 
somatossensorial é formado por receptores tendinosos e musculares, 
mecanoreceptores articulares e barorreceptores profundos das plantas dos pés, 
fornecendo informações relacionadas ao contato e à posição do corpo no que se 




 Nos sistemas motores, o SNC utiliza algumas estratégias para controlar a 
posição do corpo no espaço. Dentre elas estão: a do calcanhar (utilizada como 
resposta a um distúrbio pequeno e lento da base de suporte); a do quadril (técnica 
utilizada para desestabilizações maiores da base de suporte); e da realização de um 
passo (utilizado quando o centro de massa é deslocado além dos limites da base de 
suporte). Essas estratégias são adotadas conforme o grau de desestabilização para 
a tarefa e são variáveis entre os indivíduos.7,9 
 A capacidade dos sistemas sensoriais para enviar informações para o SNC 
pode ser alterada pela presença de doenças, uso de medicamentos e pelo próprio 
processo de envelhecimento.5,17 Com relação à senescência, os mecanismos 
eferentes passam por algumas mudanças que levam a uma redução da velocidade e 
da qualidade do processamento das informações relacionadas ao controle 
postural.6,18-21 No que se refere à visão, geralmente observa-se um declínio da 
acuidade visual, a diminuição da sensibilidade ao contraste,  redução da percepção 
de profundidade e a menor adaptação ao escuro.7,9,22-24 A perda da visão periférica e 
da habilidade para discriminar baixas frequências tem como consequência a 
dificuldade em perceber grandes e pequenas alterações no ambiente, como por 
exemplo, características do piso ou obstáculos ambientais.7,25 Além disso, podem 
ocorrer perda progressiva das células ciliares dos canais semicirculares e das 
células ganglionares vestibulares e fibras nervosas, provocando um processo de 
disfunção vestibular com dificuldade na detecção de alterações na posição da 
cabeça em relação aos outros segmentos corporais.6-8,26 No sistema 
somatossensorial, a degeneração de nervos periféricos aliada à redução e 
modificação da estrutura de receptores proprioceptivos resultam em uma diminuição 
da sensibilidade ao toque, da discriminação de dois pontos e da sensibilidade 
vibratória de baixas e altas frequências.7,19,21,27  
As alterações do sistema sensório motor – sejam elas causadas pelo próprio 
processo do envelhecimento ou por doenças que acometem mais a população idosa  
geram sérios distúrbios de equilíbrio, tornando os idosos mais suscetíveis às quedas 
e suas consequências.28-33 
A queda é definida como um deslocamento inesperado e não intencional de 
uma pessoa a um nível mais baixo do que o anteriormente ocupado, com 
incapacidade de correção em tempo hábil, com ou sem perda de consciência ou 
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lesão.34 A cada ano, aproximadamente um terço dos idosos acima de 65 anos 
apresentam episódio de quedas35,36 e cerca de 30% sofrem lesões moderadas a 
graves, como fraturas de quadril, o que resulta em um aumento da morbimortalidade, 
do isolamento social, dos custos para o sistema de saúde, além da diminuição da 
qualidade de vida dos idosos.37-40. Reduzir o risco de quedas em idosos é 
considerada hoje uma importante questão de saúde publica. 41 
Várias intervenções têm sido propostas para prevenção de quedas, dentre 
elas estão a avaliação do ambiente domiciliar e da comunidade, com adequações 
como: corrimões, fitas antiderrapantes, uso de barras em banheiros, iluminação 
adequada, etc;42-44 a prática de atividade física, com exercícios que melhoram o 
condicionamento físico, a força muscular e a resposta sensitivo-motora;45-47 a 
abordagem objetiva, com tratamento adequado de alterações visuais e vestibulares, 
controle da pressão, cuidado com o uso excessivo de ansiolíticos, 
benzodiazepínicos e outras drogas com potencial sedativo;48-53 assim como 
intervenções relacionadas aos pés, tais como uso de sapatos adequados e 
órteses.45-60 
Os pés são o primeiro ponto de contato entre o corpo e o ambiente externo, 
atuando não só como suporte, mas também como ponto de referência para 
manutenção da estabilidade postural.
61-63
 Com o envelhecimento, ocorrem 
modificações anatômicas e fisiológicas dos pés, como o alargamento dos antepés, a 
atrofia do coxim gorduroso plantar, a redução da densidade e sensibilidade dos 
mecanoreceptores da derme, alterações ungueais, vasculares e osteoarticulares.64-67 
Essas alterações podem contribuir para piora do controle postural.68-71  
As palmilhas consistem em órteses colocadas na interface entre a planta dos 
pés e os calçados. Quando utilizadas como medida adjuvante para melhorar o 
equilíbrio, têm por objetivo principal estimular a superfície plantar e potencializar a 
informação sensorial aferente. Diversos tipos de palmilhas têm sido propostos, entre 
eles temos aqueles com estímulos vibratórios,72,73 apoio de arco medial e botão 
metatarsiano,60,74 com superfície contendo arestas75,76 e diferentes texturas77,78 e até 
mesmo palmilhas magnéticas.79 Em geral, são bem aceitas, cômodas, de fácil 
adequação ao calçado e com poucos efeitos adversos.80-82 As palmilhas 
texturizadas, em especial, são intervenções simples que podem constituir numa 
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medida interessante para uso em idosos, por serem de baixo custo, de fácil 
adequação ao calçado, sem a necessidade de suporte de um técnico em 
órteses.83,84 Existem poucos estudos nesse campo – a maioria deles com pequeno 
número de sujeitos – nos quais a avaliação do equilíbrio foi realizada logo após a 
intervenção. Alguns destes autores relatam uma melhora do equilíbrio, enquanto 
outros não observaram diferenças significativas do controle postural após a 
intervenção.77,78,85 ´ 
Em estudo anterior, realizado em idosas com osteoporose, observamos 
melhora do equilíbrio, a partir da utilização de palmilhas como botão metatarsiano e 
apoio de arco medial.60  
Neste estudo nos propomos a aplicar uma intervenção mais simples: 






Avaliar o efeito do uso de palmilhas lisas e texturizadas no equilíbrio de 
idosos da comunidade, acompanhados em um serviço de atenção primária de 
saúde. 
 
Objetivos Específicos  
 
 Avaliar o equilíbrio estático e dinâmico de idosos, por meio da Escala de 
Equilíbrio de Berg (EEB) e Timed Up and Go (TUG), antes e após quatro 
semanas de uso de palmilhas lisas e texturizadas, em comparação a um 
grupo controle sem o uso de palmilhas; 
 




MATERIAL E MÉTODOS 
 
Descrição do estudo 
 Este é um estudo randomizado, controlado, simples cego, sobre o efeito de 
palmilhas lisas e texturizadas no equilíbrio de idosos da comunidade, em 
comparação a um grupo sem órteses.  
 
Local da pesquisa 
 A coleta de dados foi realizada entre os meses de março a junho do ano de 
2017, no Centro de Saúde Jardim Aeroporto, uma unidade de atenção primária 
pertencente à rede de assistência da Secretaria de Saúde do Município de 
Campinas-SP. A confecção de palmilhas e análise dos dados foi realizada na 
Unidade de Órteses e Próteses do Hospital das Clínicas da Universidade Estadual 
de Campinas (HC-Unicamp).  
Sujeitos 
 Foram avaliados idosos com idade ≥ 65 anos, com os seguintes critérios de 
inclusão e exclusão: 
 
Critérios de inclusão 
 Idosos com idade ≥ 65 anos; 
 Capacidade de ler e responder aos questionários propostos. 
 
Critérios de exclusão 
 Sensibilidade tátil e térmica dos pés reduzidas; 
 Comprometimento da integridade cutânea dos membros inferiores; 
 Doença vestibular; 
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 Patologias com comprometimento do Sistema Nervoso Central: Parkinson, 
Acidente Vascular Cerebral (AVC) e demências concomitantes 
diagnosticadas; 
 Neuropatia de membros inferiores; 
 Uso de benzodiazepínicos e antidepressivos que alterem o equilíbrio; 
 Uso de palmilhas há menos de 30 dias; 
 Uso de próteses nos membros inferiores; 
 Antecedente de cirurgia nos pés; 
 Amputação nos membros inferiores; 
 Deformidade acentuada nos pés, que impeçam uma marcha regular ou o uso 
de calçados adequados às palmilhas; 
 Impossibilidade de comparecer às reavaliações necessárias; 
 Incapacidade de seguir as instruções e colaborar com o protocolo do estudo. 
 
Critérios de descontinuação 
 Falta de interesse em continuar no estudo; 
 Ter apresentado algum efeito adverso ao uso da palmilha; 
 Não comparecimento às reavaliações. 
 
Procedimentos de coleta de dados 
 Foram analisados 838 prontuários de sujeitos com idade ≥65 anos, 
acompanhados em uma Unidade Básica de Saúde (UBS) do Município de 
Campinas, selecionados a partir dos critérios de inclusão e exclusão supracitados. 
Nessa etapa, 549 foram inelegíveis (295 por não saberem ler ou escrever e 254 por 
algum dos critérios de exclusão). O contato telefônico foi realizado com 389 sujeitos 
aptos a participarem do estudo segundo a avaliação do prontuário. Nesse momento 
foram excluídos 152 sujeitos, pois não tinham consulta de rotina agendada na UBS 
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no período da coleta de dados, ou não quiseram participar do estudo. 137 (cento e 
trinta e sete) sujeitos aceitaram participar da pesquisa e tiveram uma avaliação 
agendada. Na data da avaliação, em uma sala específica destinada à coleta de 
dados, os sujeitos receberam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) – (APÊNDICE 1), leram e assinaram o mesmo. Posteriormente, foi efetuada 
a avaliação dos membros inferiores (MMII) considerando a integridade da pele, 
deformidades dos pés, sensibilidade tátil e térmica.  
 A sensibilidade tátil foi realizada utilizando-se um conjunto de monofilamentos 
de náilon com força de 10 gramas, tipo Semmes –Weinstein, que é um instrumento 
manual aplicado à sola do pé, a um ângulo de 90 graus, mediante a técnica da 
resposta sim-não ao toque do aparelho em 10 regiões do pé (primeiro, terceiro e 
quinto dígitos plantares; primeira, terceira e quinta cabeça dos metatarsos 
plantares; laterais esquerda e direita do meio plantar; calcâneo e dorso entre 
primeiro e segundo dedos). A inabilidade, para distinguir o monofilamento em 
quatro pontos ou mais, era indicativa de perda da sensação de proteção.86-88 A 
sensibilidade térmica dos pés foi realizada utilizando-se dois tubos, contendo água 
previamente aquecida a 40°C e outro com água previamente resfriada a 7°C, sendo 
o tempo de estímulo de cinco segundos e o intervalo entre os estímulos de oito 
segundos; para cada estímulo os sujeitos forneceram respostas subjetivas, 
padronizadas previamente como “frio,” “quente”, “não sei”.89,90 Nessa etapa, 20 
sujeitos foram excluídos por apresentarem sensibilidade tátil ou térmica 
prejudicada, 8 sujeitos por terem alteração da integridade da pele e 9 por possuírem 
deformidade acentuada nos pés.  
 100 sujeitos foram então randomizados, e divididos aleatoriamente entre três 
grupos: Palmilhas Lisas- G1 (Figura 1), Palmilhas Texturizadas-G2 (Figura 2) e 
Grupo Controle (GC), mediante sorteio. Cada sujeito escolheu um envelope 
fechado, opaco e numerado que determinava o grupo de participação. Esse sorteio 
foi realizado pela pesquisadora. Após o sorteio, um investigador cego – treinado 
pela pesquisadora – realizou aplicação dos testes de equilíbrio. A ordem de 
aplicação dos instrumentos que avaliaram o equilíbrio foi definida por sorteio, para 
evitar efeito de ordem e repetitividade. Foi permitida a realização do teste TUG uma 
vez, para que os sujeitos treinassem, antes de fazer o teste cronometrado. 
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 Na avaliação inicial, os sujeitos dos G1 e G2 receberam palmilhas feitas sob 
medida. Também receberam uma Ficha de Controle do Tempo de Uso das 
Palmilhas e Efeitos Adversos (APÊNDICE 4) para registro da ocorrência de 
quaisquer efeitos adversos e do tempo de uso diário da palmilha. A reavaliação foi 
agendada para todos os participantes 4 semanas após a avaliação inicial. A 
pesquisadora telefonava 2 dias antes da data agendada, para lembrar os 
participantes da reavaliação. 
 
 
Figura 1: Palmilhas Lisas – base em Ethil-Vinil-Acetato – EVA, espessura de 3 mm, 




Figura 2: Palmilhas Texturizadas – base EVA, espessura de 3 mm, Shore Value A 
40, com pequenos picos piramidais, com distâncias de aproximadamente 2mm de 
centro a centro, confeccionadas na Unidade de Órtese e Prótese do HC-Unicamp. 
 
Instrumentos de coleta de dados 
Foram utilizados os seguintes instrumentos de coleta de dados: 
A) Instrumento de Caracterização Sociodemográfica e Clínica (ICSC)- 
APÊNDICE 2 
 
 O instrumento foi construído pela autora com base em instrumento realizado 
em pesquisa anterior,91 e por meio de informações disponíveis na literatura, 
constituído por dados relacionadas à caracterização sociodemográfica (idade, 
procedência, telefone, sexo, cor da pele, estado civil, grau de instrução, 
aposentadoria, ocupação, renda familiar) e clínica (antecedentes de fraturas, Índice 
de Massa Corporal, uso de medicações que alteram o equilíbrio, tais como: 
anticonvulsivante, relaxante muscular e anti-hipertensivos; número de quedas nos 
últimos 12 meses, alteração da acuidade visual e auditiva, avaliação dos pés e os 
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escores das escalas e índices utilizados para a cognição, depressão, dor nos pés e 
equilíbrio) da amostra. 
Para avaliar a sua adequação à proposta de investigação, o instrumento foi 
submetido à validação de conteúdo por um comitê de juízes experts nas áreas de 
abrangência do estudo (geriatria, enfermagem, atenção primária e reabilitação). 
Segue breve síntese dos perfis dos juízes: 
Juiz 1 – Médico, docente de uma Universidade Pública no Estado de São Paulo, 
especialista em reabilitação. 
Juiz 2 – Médico, especialista em reumatologia, com experiência em pesquisa clínica 
na área de reumatologia. 
Juiz 3 – Enfermeiro, especialista em geriatria, atuando em Unidade Básica de Saúde 
da Rede Municipal de Campinas. 
Juiz 4 – Médico Clínico Geral, atuando em Unidade Básica de Saúde da Rede 
Municipal de Campinas. 
Juiz 5 – Fisioterapeuta, especialista em geriatria, com experiência em pesquisa da 
área de saúde do idoso. 
 Para esta avaliação, foi elaborado um instrumento específico (APÊNDICE 3), 
e foi solicitado a cada juiz que todos os itens fossem avaliados quanto à pertinência, 
abrangência e clareza. 
 Os juízes também puderam sugerir novos itens quando julgassem necessário, 
visando garantir a inclusão das dimensões mais significativas do constructo, os quais 
foram analisados pela pesquisadora e acrescentados ao grupo inicial de itens, 
quando apropriado. 
 Após a resposta dos avaliadores, os itens que tiverem análises conflitantes 
foram reestudados e reestruturados ou excluídos e as sugestões foram avaliadas e 
aquelas consideradas pertinentes, foram acatadas e incluídas no questionário. Uma 
cópia da versão final do questionário foi reencaminhada para cada um dos 
avaliadores com justificativas das mudanças efetuadas para aprovação final. 
 
 B) Mini Exame do Estado Mental (MEEM)- ANEXO 1 
 
 O MEEM é um instrumento utilizado para avaliar a função cognitiva, que foi 
adaptado e validado para a população Brasileira por Bertolucci et al.92 em 1994. É de 
fácil e rápida aplicação, principalmente por não requerer material específico. Deve 
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ser utilizado como instrumento de rastreamento. Porém, não substitui uma avaliação 
mais detalhada, pois, apesar de avaliar vários domínios (orientação espacial, 
temporal, memória imediata e de evocação, cálculo, linguagem-nomeação, 
repetição, compreensão, escrita e cópia de desenho) não serve como teste 
diagnóstico, mas sim para indicar funções que precisam ser investigadas.93 
 
 C) Escala de Depressão Geriátrica (EDG-15)- ANEXO 2 
 
 A EDG-15 foi desenvolvida como um instrumento de triagem para depressão. 
É uma versão curta da escala original e foi elaborada por Sheikh e Yesavage94 em 
1986, composta por 15 questões nas quais a resposta pode ser afirmativa ou 
negativa. Se a pontuação for de 0 a 5, o exame é normal; de 6 a 10, considera-se 
que há indícios de quadro depressivo leve e, acima de 11 pontos, de provável 
depressão severa.95,96 
 É uma escala validada internacionalmente e nacionalmente apresentando 
medidas válidas e confiáveis para a detecção da depressão no idoso; contém 
perguntas fáceis de serem entendidas, sendo amplamente utilizada na avaliação 
geriátrica global.96 
 
 D) Escala Visual Analógica (EVA-dor)- ANEXO 3 
 
 A EVA-dor foi desenvolvida há setenta anos e é a mais usada como 
instrumento de avaliação da dor. Trata-se de uma escala unidimensional que 
proporciona uma medição simples e eficiente da intensidade da dor. Esta consiste 
de uma linha de 100 mm ou 10 cm, com os extremos demarcados como “nenhuma 
dor” e a “pior dor possível” ou termos equivalentes. A magnitude da dor é indicada 
marcando a linha e uma régua é utilizada para quantificar a mensuração numa 
escala de 0-100 mm.97-99 
 
 E) Índice Manchester de Incapacidade Associada ao Pé Doloroso no Idoso 
(MFPDI)- ANEXO 4 
 
 Para avaliação da incapacidade nos pés associada à dor, foi utilizado o Índice 
de Manchester desenvolvido por Garrow et al.100,  traduzido e adaptado para a 
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língua portuguesa por Ferrari et al.101 Consiste em um questionário auto aplicado 
com 19 afirmações divididas em quatro subescalas: a primeira é formada por dez 
situações referentes à movimentação; a segunda, por cinco situações relativas à dor; 
a terceira, por duas situações relacionadas à preocupação; e a quarta, por duas 
situações relacionadas à dificuldade de realizar determinado trabalho ou certa 
atividade de lazer. É solicitado ao paciente que assinale a frequência de cada 
afirmação em relação aos últimos 30 dias: se ausente, a alternativa ―nunca, em 
nenhum momento (ponto= 0); se presente uma das alternativas ―sim, alguns dias 
(ponto= 1); se for – na maioria/todos os dias (ponto= 2). Utiliza-se a estratégia de 
pontuação simples, somam-se todos os pontos, verificando assim, o grau de 
incapacidade. A pontuação total do índice de Manchester é de 0 a 38.101 
 
 F) Escala de Equilíbrio de Berg (EEB)- ANEXO 5 
 
 A EEB foi proposta 1989 e validada em 1992 por Berg et al.102-104, é um 
instrumento de avaliação funcional do equilíbrio composto por 14 tarefas comuns às 
atividades de vida diária, sendo segura e de fácil aplicação em sujeitos idosos. As 
tarefas propostas pela escala são: levantar-se de uma cadeira, permanecer em pé 
sem apoio, sentar-se na cadeira, transferir-se de uma cadeira para outra, 
permanecer em pé com os olhos fechados, permanecer em pé com os pés juntos, 
alcançar a frente permanecendo em pé, pegar um objeto no chão, virar-se e olhar 
para trás, girar 360 graus, posicionar os pés alternadamente num degrau, 
permanecer em pé com o pé à frente do outro, permanecer em pé sobre uma perna. 
A pontuação máxima do teste é 56 pontos, sendo que cada um dos 14 itens é 
composto por cinco alternativas cujos escores variam de zero a quatro; o valor zero 
corresponde à incapacidade de realizar a tarefa e o quatro corresponde à 
capacidade de realizar a tarefa de forma segura. 102-104 Miyamoto et al.105 realizaram 
a tradução para o português e adaptação transcultural da EEB para utilização no 
Brasil. 
 
 G) Timed Up and Go (TUG)= ANEXO 6 
 
 O TUG foi proposto por Podsiadlo e Richardson106 em 1991, avalia o equilíbrio 
sentado, transferência de sentado para a posição de pé, estabilidade na 
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deambulação e mudanças do curso da marcha, sem utilizar estratégias 
compensatórias. Ao paciente é solicitado: levantar-se de uma cadeira, deambular 
uma distância de 3m, virar-se, retornar e sentar-se na cadeira novamente. Seu 
desempenho é analisado em cada uma das tarefas por meio da contagem do tempo 
necessário para realizá-las. O sujeito é instruído a não conversar durante a 
execução do teste e realizá-lo o mais rápido que conseguir. O teste tem início após o 
comando verbal: “Vá!” no instante que se inicia a cronometragem, e termina quando 
o idoso se colocar novamente na posição inicial, sentado com as costas apoiadas na 
cadeira. O percurso é cronometrado em segundos e o desempenho do sujeito é 
escalonado conforme o tempo gasto para execução: 10 segundos é considerado 
tempo normal para adultos saudáveis, independentes e sem risco de quedas; 11 a 
20 segundos é o tempo esperado para idosos frágeis ou com deficiências, com 
independência parcial e com baixo risco de quedas; acima de 30 segundos indica 





 De 100 sujeitos, apenas 91 concluíram o estudo: três participantes do GC não 
retornaram para a reavaliação e 6 do G1 (três não retornaram para reavaliação, e 
três não se adaptaram à palmilha, devido ao calor nos pés, associado ao uso do 
calçado fechado), todos os sujeitos do G2 concluíram o estudo (figura 3). 
Figura 3: Diagrama de Fluxo da seleção dos sujeitos 
 838 prontuários analisados ( ≥ 65 anos) 
 
Excluídos por: 
295 não saber ler ou escrever 
85 eram acamados 
73 faziam uso de benzodiazepínicos e  antidepressivos 
tricíclicos 
35 tinham doença vestibular 
29 tiveram AVC 
16 tinham neuropatia periférica 
10 apresentavam alguma demência 
3 eram amputados 
3 apresentavam Parkinson 
 
 
389 eram aptos a participarem do 
estudo 
152 não tiveram interesse/ disponibilidade em  participar 
do estudo 
137 sujeitos aceitaram participar da 
pesquisa 20 apresentavam sensibilidade tátil ou térmica alterada 
9 apresentavam deformidade acentuada nos pés 
8 apresentavam comprometimento da integridade 
cutânea dos  MMII 
100 participantes foram 
randomizados (65- 86 anos) 
 
34 participantes foram 
alocados no GC 
 
33 participantes foram 
alocados no G1 
33 participantes foram 
alocados no G2 
 
31 concluíram o estudo no GC 
 
3 sujeitos não 
retornaram para a 
reavaliação 
 
3 não retornaram para a 
reavaliação e 3 apresentaram 
calor nos pés 
 
27 concluíram o estudo no G1 
 




 Estudo piloto e tamanho amostral 
 
 Foi realizado um estudo piloto com 61 idosos: 17 do G1, 22 do G2 e 22 do 
GC. O estudo evidenciou adequação dos instrumentos e dos procedimentos de 
coleta de dados para a população eleita, permitindo a continuidade dos sujeitos no 
estudo principal. Foi realizada análise exploratória de dados por meio de medidas 
resumo (média, desvio padrão, mediana, mínimo-máximo, frequência e 
porcentagem). A comparação entre os grupos, no T0, foi realizada através do teste 
de Mann-Whitney ou Qui-Quadrado. A comparação entre grupos e tempos foi 
realizada por meio da ANOVA para medidas repetidas com as variáveis-respostas 
(EEB e TUG) transformadas em postos (ranks). O nível de significância adotado foi 
de 5%, o n para um poder de 80% foi de 20 sujeitos em cada grupo, considerando 
EEB e TUG para a comparação entre os tempos. As análises foram realizadas 
utilizando o programa The SAS System for Windows (Statistical Analysis System), 
versão 9.4. SAS Institute Inc, Cary, NC, USA.  
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Análise estatística dos dados 
 
 Para descrever o perfil da amostra segundo as variáveis em estudo, foram 
feitas tabelas de frequência das variáveis categóricas, com valores de frequência 
absoluta (n) e percentual (%), e estatísticas descritivas das variáveis numéricas, com 
valores de média, desvio padrão (DP), valores: mínimo, máximo e mediana. 
 Os testes Qui-Quadrado e exato de Fisher (na presença de valores esperados 
menores que cinco) foram utilizados para comparar as variáveis categóricas entre os 
grupos. Para comparar as variáveis numéricas entre três ou mais grupos, foi utilizado 
o teste de Kruskal-Wallis, seguido do teste de comparação múltipla de Dunn.  
A análise de variância para medidas repetidas (ANOVA for repeated 
measures) foi utilizada para comparar as medidas longitudinais entre os 2 grupos e 
os 2 tempos. As variáveis foram transformadas em postos (ranks) devido à ausência 
de distribuição normal. O nível de significância adotado foi de 5%. 
Os dados foram analisados por meio do programa computacional The SAS 
System for Windows (Statistical Analysis System), versão 9.4. SAS Institute Inc, 





 O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 
Universidade Estadual de Campinas – Unicamp com o parecer nº 1.948.990/ 2017 






 Foram avaliados 91 idosos (27 no G1, 33 no G2 e 31 no GC) com média de 
idade de 70.0 ± 4.7 (69, 65-86) anos. 49 (53.8 %) eram do sexo feminino,51 (56.0 %) 
consideravam-se brancos, 24 (26.4 %) pretos e 16 (17.6 %) pardos. Em relação ao 
grau de instrução 55 (60.4 %) tinham tempo de escolaridade < 4 anos e 36 (39.6 %) 
entre 4 a 8 anos. A renda mensal familiar média era de R$1690.00 ± 787.4 (1760, 
880.0-3520.0). 81.3% dos idosos eram aposentados. Quanto ao estado marital 57 
(62,6%) eram casados ou tinham companheiro(a) e 34 (37,4%) eram solteiros, 
separados ou viúvos. Com relação às características sociodemográficas não houve 
diferença significativa entre os três grupos avaliados (Tabela 1). 
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Tabela 1: Características sociodemográficas dos sujeitos de acordo com os grupos: 
Palmilha Lisa (G1), Palmilha Texturizada (G2) e Grupo Controle (GC), sem palmilha. 
Campinas-SP, 2017. 
*média DP (Mediana, valor mínimo - máximo). 
** número (valor percentual). 
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 A Tabela 2 apresenta as características clínicas dos grupos. 
  A média do IMC foi 27.8 ±4.4 (27.7, 18.5-41.9) kg/cm². Setenta sujeitos 
(76.9%) relataram fazer uso de medicações anti-hipertensivas que poderiam interferir 
no equilíbrio, 71 (78.8%) referiram alterações da acuidade visual e 18 (19.8%) 
redução da acuidade auditiva. História prévia de fratura foi citada por 27 idosos. Com 
relação à ocorrência de quedas nos últimos 12 meses 35,2 % dos sujeitos 
apresentaram uma ou mais quedas. Na avaliação dos pés foi verificado que 19 
(20.9%) idosos apresentavam calosidades, 18 (19.8%) apresentaram alguma 
deformidade nos pés e 7 (7.8%) tinham o pé plano ou calvo. A média de dor nos pés 
avaliada pela EVA foi de 1.6  ± 2.7 (0.0, 0-10) e a incapacidade relacionada aos pés 
do idoso apresentou média 4.5 8 ± 6.5 (0.0, 0-30). O que indica que é uma 
população que apresenta baixo nível de dor e incapacidade relacionado aos 
pés.Quanto à avaliação cognitiva (MEEM) e da depressão (EDG-15), a média foi 
24.8 ± 3.6 (26.0, 15.0-30.0) e 3.2 ±2.7 (2.0, 0-11.0), respectivamente. Nenhuma 
diferença significante foi verificada entre os três grupos, em relação às 
características clínicas da amostra. 
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Tabela 2: Características clínicas dos sujeitos de acordo com os grupos: Palmilha 
Lisa (G1), Palmilha Texturizada (G2) e Grupo Controle (GC), sem palmilha. 
Campinas-SP, 2017. 
*média DP (Mediana, valor mínimo - máximo). 
** número (valor percentual). 
# O teste de comparações múltiplas de Dunn não detectou diferença entre os grupos 
 1 Kruskal-Wallis, 2 Qui- Quadrado, 3 Fisher 
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Na avaliação do equilíbrio, o desempenho médio dos sujeitos da amostra na 
EEB (T0) foi de 49. ± 4.4 (50.00, 31.00-55.00) e no TUG (T0) 11.4 ± 2.7 (10.6, 5.2-
22.8) segundos. Os valores de cada grupo com relação à EEB e ao TUG na 
avaliação inicial (T0) e após 4 semanas (T1) estão descritos na tabela 3. Não houve 
diferença significativa no T0 entre os 3 grupos avaliados, porém verificamos diferença 
significativa no (T1) para o G1 e G2 (p<0,001), com melhora dos índices de equilíbrio 
(EEB e TUG), após 4 semanas de intervenção. Essa melhora não foi observada no 
GC (Figura 4). 
 
Tabela 3: Valores de EEB e TUG iniciais (T0) e após 4 semanas (T1) do Grupo 
Palmilha Lisa (G1), Grupo Palmilha Texturizada (G2) e Grupo controle (GC), sem 
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50.3 ± 3.7 (51.0, 43-55) 
 





11.8 ± 3.2 (10.8, 7.8-22.8) 
 
9.5 ± 2.1 (9.3, 6,6-14.6) 
 
 
48.9 ± 4.3  (49.0, 40-55) 
 





 10.4 ± 2.6  (9.5, 5.2-17.1) 
 
8.5 ± 1.8 (8.3, 5.8-14.4) 
 
 
48.9 ± 5.0 (50.0, 31-55) 
 





12.0 ± 3.4 (10.8, 7.1-20.0) 
 








# O teste de comparações múltiplas de Dunn não detectou diferença entre os grupos 













Figura 4: EEB e TUG nos grupos com Palmilhas Lisas (G1) e Palmilhas 
Texturizadas (G2) em comparação Grupo Controle (G3) sem órteses, na avaliação 
inicial (T0) e após 4semanas (T1). 
 
 
 A média de dias de uso da palmilha foi de 26.2. ± 2.7 (27.5, 12.00-29.00). O 
tempo médio de uso da palmilha foi de 6.1. ± 2.6 (6.0, 1.9-12.0) horas. O tempo de 
uso da palmilha não esteve associado ao melhor desempenho do equilíbrio (EEB e 
TUG).  
  Não houve relato de efeito adverso pelos sujeitos que completaram o estudo. 
No G1 três participantes não retornaram para reavaliação, por motivos pessoais e 
três referiram não terem se adaptado à palmilha devido ao calor nos pés, não 
completando o protocolo de estudo. No G2 todos concluíram o estudo e no GC, três 





Neste estudo, buscamos investigar o efeito de palmilhas com superfície lisa 
ou texturizada no equilíbrio de idosos acompanhados na atenção primária. Após 
quatro semanas, as medidas de resultado (EEB e TUG) melhoraram nos grupos de 
intervenção (palmilhas lisas ou texturizadas), mas não no grupo controle, sem 
palmilhas. 
Os pés têm importante papel na estabilidade postural através do sistema 
somatossensorial.107,108 Os mecanoreceptores são considerados o mapa sensitivo 
dos pés por fornecerem o feedback somatossensorial e contribuírem para o controle 
do equilíbrio, consciência postural, marcha e mobilidade.109,110 Com a idade, ocorrem 
mudanças na morfologia dos receptores, redução na densidade, diminuição da 
elasticidade e condução nervosa, levando a uma diminuição da propriocepção 
plantar.27 Nesse contexto, as palmilhas têm sido utilizadas como uma intervenção 
adjuvante interessante para melhorar o equilíbrio postural e prevenir quedas, por 
meio da estimulação dos mecanoreceptores plantares e aumento da entrada 
somatossensorial.72-79 
As intervenções incluem palmilhas de vibração,58,72,73 palmilhas  
personalizadas,60,74,111,112 com uma superfície texturizada 78,113 e até mesmo uma 
placa magnética.79 No que diz respeito às palmilhas com estímulos vibratórios 
subsensoriais os estudos são promissores, com algumas evidências de melhora do 
equilíbrio postural.58,72,73 Priplata et al.72,114 verificaram que a vibração mecânica 
subsensorial aplicada aos pés resultou em melhora dos parâmetros do equilíbrio em 
indivíduos idosos e jovens. Galica et al.73 descreveram melhora da marcha em 
idosos após o uso de palmilhas vibratórias. Lipsitz et al.58 demonstraram uma 
melhora na performance do TUG, redução da área de oscilação postural e na 
variabilidade do tempo da caminhada em idosos, após estímulo vibratório na sola 
plantar. Em grupos com condições clínicas específicas como: diabetes, 115,116 
acidente vascular cerebral, 115,116 sujeitos com instabilidade de tornozelo,117  o uso de 
palmilhas vibratórias também mostrou melhora do equilíbrio postural. Suomni e 
Koceja,79 encontraram uma redução significativa da instabilidade postural com o uso 
de palmilhas magnéticas, o que foi atribuído a um aumento do fluxo sanguíneo e 
mudanças sensoriais nos pés. O número de sujeitos nesses estudos geralmente é 
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pequeno e os testes de equilíbrio são aplicados logo após a intervenção, portanto, é 
incerto se essa melhora imediata é sustentada, mesmo durante curtos períodos. 
Além disso, o custo e a viabilidade desses dispositivos também são uma limitação 
para seu uso generalizado.111 
O uso de palmilhas customizadas também foi defendido como estratégia para 
melhorar o equilíbrio, após o seguimento de curta duração (2 a 8 
semanas).60,74,111,112 Chen et al.112 observaram melhora da estabilidade postural em 
idosos após o uso de palmilhas com apoio de calcanhar e suporte de arco. Gross et 
al.111 utilizando palmilhas personalizadas em idosos com história de queda, 
verificaram melhora do equilíbrio postural; o benefício foi observado imediatamente 
após o uso da intervenção e manteve-se após 2 semanas de uso da palmilha. 
Mulford et al.74 identificou melhora significativa no equilíbrio (EEB TUG) de 67 
adultos mais velhos que usavam palmilhas com suporte de arco, após seis semanas. 
Anteriormente, nós também tivemos uma boa experiência com o uso de palmilhas 
personalizadas (com suporte de arco e botão metatarsiano), em um estudo 
randomizado controlado com 89 mulheres idosas com osteoporose. Após 4 
semanas, foram observadas melhoras no equilíbrio (EEB e TUG) do grupo 
intervenção, sem alterações no grupo controle.60 Embora essas órteses sejam 
comumente disponíveis e bem aceitas, é necessário um profissional técnico para sua 
confecção, o que dificulta a produção em grande escala. 
A estimulação igual e total da sola dos pés é importante para a estimulação 
de mecanoreceptores;107 as modificações nas superfícies das palmilhas podem ser 
intervenções mais simples, em comparação às palmilhas vibratórias, magnéticas ou 
personalizadas. Vários são os tipos de receptores localizados nas solas dos pés 
109,110 portanto, a localização, intensidade, duração e a temporização da ocorrência 
de estímulos são aspectos essenciais na estimulação plantar.67 Os efeitos de 
texturas sobre palmilhas ou sapatos têm sido explorados; porém, como ainda não há 
uma padronização quanto ao material usado, o tipo de textura e o tempo de 
estimulação, os resultados dos estudos são divergentes. Maki et al.76 observaram 
melhora no equilíbrio em indivíduos jovens e mais velhos usando uma palmilha com 
elevação de borda. Corbin et al.78 verificaram um melhor controle postural em 
adultos que usaram palmilhas texturizadas. Qiu et al.113 avaliaram o efeito de 3 
superfícies diferentes (palmilha texturizada rígida, palmilha texturizada macia e 
descalços) no equilíbrio de idosos e adultos jovens e verificaram redução da 
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oscilação postural nos idosos. Palluel et al.119,120 em dois estudos semelhantes, 
avaliaram o uso de sandálias com espículas em toda a sua superfície, e verificaram 
uma melhora no equilíbrio de jovens e idosos, quando em pé ou caminhando. Já 
Hatton et al.77 não observaram diferença no equilíbrio estático em idosos usando 
palmilhas lisas ou texturizadas, porém a velocidade da marcha, comprimento do 
passo e da passada foram reduzidos com a palmilha texturizada em comparação às 
lisas. Além disso, Qu et al.121 estudando diferentes tipos de palmilhas (com conchas, 
texturizadas, rígidas e macias) não observaram diferença na estabilidade estática de 
idosos, e somente as palmilhas em conchas e as rígidas tiveram influência positiva 
no equilíbrio dinâmico. Todos esses estudos têm duas importantes limitações: o 
número de indivíduos geralmente é pequeno e a resposta imediata às palmilhas 
pode não refletir os efeitos de seu uso prolongado.  
Poucos estudos avaliaram o efeito das palmilhas texturizadas durante um 
período mais longo. Em um deles, Perry et al.75 descreveram uma melhora na 
estabilidade lateral e redução das quedas em 40 idosos da comunidade usando uma 
palmilha dita "facilitadora" (com elevação de borda), após um protocolo de 12 
semanas. Já Wilson et al.85 não encontraram diferença significativa na estabilidade 
postural ao estudar 40 mulheres de meia idade (51,1 ± 5,8 anos) distribuídas em 
quatro grupos (controle, palmilha com superfície plana, com sulcos e grades), após 
um período de 4 semanas. 
Então, nos perguntamos se poderíamos obter resultados semelhantes com 
uma intervenção mais simples. O EVA é um material comercialmente disponível, e 
com uma placa medindo 2mx1m, pode-se fazer, em média, 35 pares de palmilhas. 
Assim, propusemos uma intervenção com uma placa simples de EVA comumente 
usada como base de palmilhas personalizada e o EVA texturizado, usado 
principalmente como solas de chinelos. Os indivíduos foram avaliados durante 
quatro semanas e os benefícios foram evidentes. 
Não há dados disponíveis sobre o tempo necessário de uso da palmilha para 
alcançar um melhor equilíbrio. Conforme demonstrado anteriormente, há evidências 
de melhora da instabilidade postural logo após o uso da intervenção.76,78,113 Nesse 
estudo, o tempo de uso da palmilha não influenciou a resposta da EEB e TUG; 
provavelmente os benefícios poderiam ser vistos, mesmo com o uso das palmilhas 
por um curto período. O tempo de uso necessário para alcançar os melhores 
resultados ainda está por ser determinado. Além disso, ainda é incerto se os 
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resultados são mantidos durante longos períodos de seguimento.122 Neste estudo, 
os benefícios foram observados após 4 semanas. Existem algumas outras 
evidências de melhoria do equilíbrio sustentado, após períodos variando de 2 a 12 
semanas.60,74,111-113 
Muitas escalas são usadas para avaliação de equilíbrio. Neste estudo, 
utilizamos os testes funcionais clínicos, EEB e TUG, que são conhecidos como bons 
instrumentos para estimar o risco de quedas em idosos com alta confiabilidade intra 
e inter-avaliador.123,124 Eles também são fáceis de aplicar e interpretar.125-128 Embora 
muitos autores tenham utilizado plataforma de força e o laboratório de análise de 
movimentos para monitorar o efeitos das intervenções em equilíbrio,58,72,73,75-77,112,118-
120 esses métodos têm algumas limitações importantes relacionadas ao custo, 
espaço e necessidade de um profissional treinado. Por isso, eles não foram usados 
neste protocolo de estudo.  
Este estudo tem algumas limitações. Seria razoável esperar que apenas a 
palmilha texturizada pudesse fornecer estimulações mecânicas na superfície plantar 
e que as palmilhas lisas funcionassem como um placebo ou revelasse um efeito 
menor. Foi surpreendente constatar que a melhora do equilíbrio tenha sido 
semelhante, tanto com a palmilha texturizada, quanto com a lisa. Os efeitos 
adversos (sensação de calor nos pés) foram observados apenas nos sujeitos dos 
grupos com palmilhas lisas. Uma vez que é difícil considerar uma palmilha placebo 
adequada, sugeriu-se usar um grupo de controle sem qualquer intervenção, 129,130 
como fizemos. Infelizmente, a falta de intervenção no grupo  controle pode ter 
gerado uma desmoralização ressentida (quando os participantes alocados no grupo 
controle, sem tratamento, podem ressentir-se de não receber uma intervenção) e do 
viés de verificação (quando os resultados/conclusões podem ser distorcidos pelo 
conhecimento de qual intervenção o participante esteja recebendo).131 Portanto, um 
efeito placebo nos grupos de intervenção não pode ser descartado.  
Uma segunda limitação é o fato do tipo de calçado não ter sido controlado. O 
uso de sapatos adequados à aplicação de palmilhas também pode favorecer as 
melhoras nos parâmetros de equilíbrio em idosos.132-134 Porém, os sujeitos foram 
convidados a usar seus próprios sapatos, pois o emprego de um sapato controlado 
poderia ser considerado um viés, pelo fato de não reproduzir a rotina diária dos 
sujeitos e por considerarmos que a utilização do mesmo sapato durante longos 
períodos poderia dificultar a participação dos sujeitos no estudo e aumentar o 
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número sujeitos que não o concluiriam. Finalmente, não podemos assegurar que a 
melhora do equilíbrio observada neste estudo se traduz em um número reduzido de 
quedas. Além disso, é incerto afirmar que, se os sujeitos continuarem usando 
palmilhas, os benefícios seriam sustentados por longo tempo. Apesar dessas 
considerações, acreditamos que as melhoras observadas no equilíbrio neste estudo, 
como em outros da literatura, podem não ser negligenciadas. As palmilhas 
geralmente são bem aceitas, sem efeito adverso importante. Elas podem representar 
uma intervenção adjuvante viável para melhorar o equilíbrio, reduzindo assim o risco 





O presente estudo demonstrou que o uso de uma palmilha lisa ou texturizada 
melhorou significativamente o equilíbrio (EEB e TUG). A melhora foi independente 
do tempo de uso diário das palmilhas. Essas intervenções podem representar um 
método adjuvante de baixo custo e para melhorar o equilíbrio em idosos. Estudos 
prospectivos serão necessários para determinar se esse benefício será sustentado 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Título do projeto: “Efeito de palmilhas lisas e texturizadas no equilíbrio de idosos 
acompanhados na atenção primária: ensaio clínico e randomizado" 
Responsáveis: Cecília de Morais Barbosa Horita e Manoel Barros Bértolo 
 Você está sendo convidado a participar como voluntário de um estudo. Este 
documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar 
seus direitos como participante e é elaborado em duas vias: uma que deverá ficar 
com você e outra com o pesquisador. 
 Por favor, leia com atenção e calma, aproveitando para esclarecer suas 
dúvidas. Se houver perguntas sobre a pesquisa – algum termo que não tenha 
conhecimento, antes ou mesmo depois de assiná-lo – você poderá esclarecê-las 
com o pesquisador. Se preferir, pode levar para casa e consultar seus familiares ou 
outras pessoas antes de decidir participar. Se você não quiser participar ou retirar 
sua autorização, a qualquer momento, não haverá nenhum tipo de penalização ou 
prejuízo. 
1. Justificativa e objetivos 
 Esse estudo irá avaliar o efeito do uso de palmilhas Texturizadas e Lisas no 
equilíbrio de idosos atendidos na atenção primária. Para tanto será realizada a 
avaliação de equilíbrio pela Escala de Equilíbrio de Berg e teste de Timed Up and 
Go (TUG). Será também aplicada uma ficha para caracterização 
sociodemografica/clínica e uma avaliação dos pés (desenvolvida pela pesquisadora), 
assim como o Mini Exame do Estado Mental, Escala de Depressão Geriátria, Escala 
Visual Analógica (EVA) e Índice de Manchester, que avaliarão a cognição, 
depressão, dor e incapacidade relacionada aos pés, respectivamente. 
Você foi selecionado porque possui o perfil necessário para a pesquisa. Sua 
participação não é obrigatória. O objetivo do projeto é avaliar o efeito do uso de 
palmilhas texturizadas e lisas no equilíbrio do idoso, em comparação com um grupo 
que não utilizará nenhum tipo de palmilha, chamado de grupo controle. É importante 
avaliar o efeito do uso de palmilhas no equilíbrio, pois o desequilíbrio é um fator que 
aumenta o risco de queda entre a população idosa. A justificativa para tal estudo é 
que, apesar de existirem evidências de que o equilíbrio está relacionado ao número 
de quedas e que o uso de palmilhas texturizadas ou lisas pode melhorar o equilíbrio, 
são poucos os relatos na literatura, devendo ser alvo de investigação. 
2. Procedimentos do Estudo 
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 Para participar deste estudo solicito a sua especial colaboração para a 
realização do questionário de caracterização sócio-demográfica, e dos instrumentos 
que serão aplicados, como: Mini Exame do Estado Mental, Escala Geriátrica de 
Depressão, Escala Visual Analógica, Índice de Manchester, assim como os testes de 
equilíbrio. 
 É necessário o comparecimento na unidade em dois momentos: na avaliação 
inicial e após 4 semanas para a reavaliação. 
 Você poderá ser incluído em um dos três grupos: 1) grupo de palmilhas lisas, 
2) grupo de palmilhas texturizadas ou 3) grupo sem nenhuma palmilha (grupo 
controle), a escolha dos grupos será realizada mediante sorteio. O protocolo do 
estudo terá duração de cerca de uma hora na avaliação inicial e 30 minutos na 
reavaliação. 
3. Riscos e Desconfortos  
 Você não deve participar deste estudo se tiver comprometimento da 
integridade cutânea dos membros inferiores (feridas);  Deformidade acentuada nos 
pés, que impeçam uma marcha regular ou uso de calçados adequados para o uso 
de palmilhas; Doença vestibular (ex. labirintite); Patologias com comprometimento do 
Sistema Nervoso Centra, tais como: Parkinson, Acidente Vascular Cerebral (AVC) e 
demências concomitantes diagnosticadas; Neuropatia de Membros Inferiores; Uso 
de Benzodiazepínicos e antidepressivos tricíclicos; Uso de palmilhas há menos de 
30 dias; Uso de próteses; Antecedente de cirurgia nos pés; Amputação nos 
membros inferiores; Impossibilidade de comparecer nas reavaliações necessárias; 
Incapacidade de seguir as instruções e colaborar com o protocolo de estudo. 
 O uso de palmilhas poderá acarretar um desconforto mínimo que se 
relacionará ao calor com uso de calçados fechados. Nesses casos, será orientado o 
uso de calçado aberto, que comporte o uso da palmilha. Em caso de impossibilidade 
de mudança do calçado, o sujeito poderá se retirar do estudo a qualquer momento. 
4. Benefícios 
 Espera-se, que o uso da palmilha texturizadas e lisas melhorem a estimulação 
dos mecanoreceptores plantares, aumentando o equilíbrio postural dos sujeitos que 
fizerem uso das órteses. Esse pode vir a ser um meio de intervenção prático, de 
baixo custo, utilizado na clínica, aplicada à prevenção de quedas em idosos.  
5. Acompanhamento e assistência 
 O voluntário poderá certificar-se de que será acompanhado pelos 
pesquisadores em todo período da pesquisa. Em caso de dúvidas, essas serão 
esclarecidas pelos responsáveis da pesquisa a qualquer momento do estudo. O 
endereço e o número de telefone dos pesquisadores estão listados abaixo, 
justamente para que os voluntários possam entrar em contato com os responsáveis 




 Sua participação neste estudo é importante e voluntária. Você tem o direito de 
não querer participar ou de sair deste estudo a qualquer momento, sem penalidades 
ou perda de qualquer benefício ou cuidados a que tenha direito nesta instituição. 
Você também pode ser desligado do estudo a qualquer momento, sem o seu 
consentimento, nas seguintes situações: (a) caso você não siga adequadamente as 
orientações em estudo; (b) caso o estudo termine. Se você decidir retirar-se do 
estudo, favor notificar o profissional ou pesquisador que esteja atendendo-o. 
7. Sigilo e privacidade 
 A sua identidade será mantida em sigilo. Os resultados serão sempre 
apresentados como o retrato de um grupo e não de uma pessoa. Dessa forma, você 
não será identificado quando o material de seu registro for utilizado, seja para 
propósitos de publicação científica ou educativa. 
8. Ressarcimento e Indenização 
 Você não terá nenhum gasto com a sua participação no estudo. Em caso de 
comparecimentos em dias não previstos na rotina de atendimento, estará garantido 
o ressarcimento de gastos relacionados ao estudo, tais como transporte e 
alimentação. Caso sejam necessários tais ressarcimentos, o participante deve entrar 
em contato com o pesquisador, que irá realizar o pagamento em espécie ou depósito 
bancário, mediante apresentação dos comprovantes dos gastos. Você ainda terá a 
garantia ao direito a indenização diante de eventuais danos decorrentes da 
pesquisa. 
9. Contato 
 Em caso de dúvidas sobre a pesquisa, você poderá entrar em contato com os 
pesquisadores. 
 Se houver denúncias ou reclamações sobre sua participação e sobre 
questões éticas do estudo, você poderá entrar em contato com a secretaria do 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UNICAMP. 
 Todos os contatos pertinentes citados constam abaixo, neste Termo de 
Consentimento Livre Esclarecido, estando disponíveis a qualquer momento da 
pesquisa. 
10. Consentimento livre e esclarecido 
 Li as informações contidas neste documento antes de assinar este termo de 
consentimento. Declaro que toda a linguagem técnica utilizada na descrição de 
estudo de pesquisa foi satisfatoriamente explicada e que recebi respostas para todas 
as minhas dúvidas. Compreendo que sou livre para me retirar do estudo a qualquer 
momento, sem perda de benefícios ou qualquer outra penalidade. 
 Dou meu consentimento de livre e de espontânea vontade para participar 
deste estudo. 
Nome:.................................................................................................................... 






Assinatura do Declarante 
 
11. Responsabilidade do Pesquisador 
 Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e 
complementares na elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido 
uma via deste documento ao participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo 
CEP, perante o qual o projeto foi apresentado. Comprometo-me a utilizar o 
material e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades 
previstas neste documento ou conforme o consentimento dado pelo participante. 
 
___________________, de ________________de 2017. 
 
________________________________ 
Assinatura do Pesquisador 
 
Cecília de Morais Barbosa Horita – pesquisadora responsável. Tel.: (19) 9-8236-
2313 
Manoel Barros Bértolo – orientador. Tel.: (19) 9-9605-0241 
     Ambulatório de Reumatologia. Tel.: (19)3521-7793 
Endereço para correspondência: Rua Jurura, nº 444, Jardim Aeroporto, 
Campinas- SP. CEP: 13054-109 
     
 ATENÇÃO: Para informar ocorrências irregulares ou danosas durante a sua 
participação no estudo, entre em contato com o: 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UNICAMP 
Aberto das 08:30hs às 11:30hs e das 13:00hs as 17:00hs 
Rua Tessália Vieira de Camargo, nº 126; CEP 13083-887 Campinas – SP 
Telefone (19) 3521-8936 ou (19) 3521-7187 










Ficha de caracterização sócio-demográfica e clínica 
 





Idade:                                  Data de nascimento:           /        _/   
Procedência:     
Telefone (s): (    )                    -                   /   
 
Sexo: (    ) Masculino      (    ) Feminino 
Cor da pele: (     )Preta       (     )Branca     (     )Amarela     (     )Indígena  (     )Parda 
Estado civil: Casado(a) ( )            Viúvo (a) ( ) Solteiro (a)  ( )        Divorciado(a), 
desquitado(a), separado(a) (    )   
Grau de instrução:< 4 anos de estudo (    )  4-8 anos de estudo  (    ) 
> 8 anos de estudo (    ) 
É aposentado? (   ) não     (   ) sim 
Se não: Qual é a Ocupação?    
Renda Mensal familiar: Em salários mínimos 
R$_____________________                                  (       ) não quis informar 
 
DADOS CLÍNICOS: 
Já teve alguma fraturas (     ) sim (     ) não 
Local (is)   
Peso:        _Kg   Altura:               cm        IMC:   
 
Medicações: 
Uso de: Anticonvulsivante: (     ) não (      ) sim 





Relaxante muscular: (  ) não (  ) sim 
Qual (is)    
Anti-hipertensivos: (     ) não  (     ) sim 
Qual (is):    
 
Número de quedas nos últimos 12 meses: (  ) 0 ( ) até 3 (  ) até 5 (  ) 5-10  
Alteração da Acuidade Visual: (     ) sim   (     ) não 
Qual (is) _____________________________________________________________ 
Alteração da Acuidade Auditiva: (      ) sim     (     ) não 
Qual (is) _____________________________________________________________ 
 
AVALIAÇÃO DOS PÉS:  
Presença de calosidades: (     ) sim     (      ) não 
 
Pé direito Pé esquerdo 
Dedos: 1 2 3 4 5 Dedos: 1 2 3 4 5 
MTF: 1 2 3 4 5 MTF: 1 2 3 4 5 
Médio pé Médio pé 
Retro pé Retro pé 
Outros Outros 
 
Deformidades no anti- pé: (   ) não  (   ) sim 
(     ) Halux Valgo (     ) Dedos em garra (     )Outros 
Qual (is):    
Pé: (   ) Normal  (  ) Plano (   ) Cavo 
 
ÍNDICES Inicial 30 dias 
EEB   
TUG   
EN      NA 
Manchester      NA 
MEEM      NA 
EDG      NA 







Ficha de caracterização sócio-demográfica e clínica submetida à validade de 
conteúdo  
 
Universidade Estadual de Campinas 
Faculdade de Ciências Médicas 
Departamento de Gerontologia 
Prezado Sr (a):__________________________________________________ 
Estamos desenvolvendo uma tese de doutorado junto ao Curso de Pós-graduação 
em Gerontologia da FCM/Unicamp, intitulada “Efeito de palmilhas lisas e 
texturizadas no equilíbrio de idosos acompanhados na atenção primária: ensaio 
clínico e randomizado" , que tem como objetivo avaliar o efeito do uso de 
palmilhas lisas e texturizadas no equilíbrio de idosos atendidos em uma Unidade 
Básica de Saúde do Município de Campinas, com a avaliação do equilíbrio 
dinâmico e estático por meio dos escores da escala de equilíbrio de Berg (EEB) e 
do teste de Timed Up and Go (TUG) antes e após 4 semanas de uso da palmilha, 
em comparação a grupo controle, sem palmilhas. 
 O estudo será realizado com idosos com idade ≥65 anos, em 
acompanhamento na atenção primária. A coleta de dados será realizada pela 
pesquisadora e por um investigador cego (em relação ao grupo de alocação do 
estudo). Será realizada uma entrevista estruturada pelos seguintes questionários: 
Instrumento de Caracterização Sociodemográfica e Clínica (ICSC), aplicação do 
Mini Exame do Estado mental, Escala Geriátrica de Depressão, e avaliação da dor 
e incapacidade relacionada as pés (Escala Visual Analógica-VAS e Índice de 
Manchester-MFPDI) e avaliação do equilíbrio pela EEB e TUG.  A EEB foi criada 
em 1992 por Katherine Berg, traduzida e adaptada para a língua portuguesa por 
Miyamoto et al. (2004); o TUG, proposto por PODSIADLO & RICHARDSON 
(1991). 
 Considerando-se que a análise do instrumento por profissionais com 
reconhecido saber na área do estudo (seja na especialidade, no referencial teórico 





validação do conteúdo do instrumento e, por conseguinte, para a qualidade dos 
dados obtidos, gostaríamos de contar com sua relevante colaboração, por meio da 
avaliação do instrumento de coleta de dados, construído pelos pesquisadores 
deste estudo a partir de estudos prévios. 
Orientações para avaliação 
Solicitamos que leia cuidadosamente o instrumento em sua totalidade e, 
depois, cada um de seus itens e subitens, de modo a avaliá-los quanto à pertinência, 
clareza e abrangência, propriedades assim definidas: 
 Pertinência: verifica se os dados a serem levantados são pertinentes ao 
objeto de estudo e adequados aos objetivos propostos. Para a avaliação da 
pertinência cada item deve ser avaliado como: (-1) não pertinente; (0) não é 
possível avaliar/ não sei; e (+1) pertinente. 
 Abrangência: avalia se o os itens permitem obter informações 
suficientes para atingir o objetivo de cada item. Para a avaliação da 
abrangência, cada item deve ser avaliado como: (-1) não abrangente; (0) não 
é possível avaliar/ não sei; e (+1) abrangente. 
 Clareza: avalia se os itens estão redigidos de maneira que o conceito ali 
expresso seja compreensível, ou se expressam adequadamente o que se 
espera levantar. Para a avaliação da clareza, cada item deve ser classificado 
como: (-1) não está claro; (0) não é possível avaliar/ não sei; e (+1) está claro.  
 
Informamos que, em anexo além do instrumento de avaliação dos juízes, 
segue cópia do instrumento de coleta de dados da forma como será aplicado. 
Desde já agradecemos sua participação que, certamente, trará grande 
contribuição a qualidade deste estudo. 
 
Cecília de Morais Barbosa Horita 
Doutoranda do Departamento de Gerontologia 
Pesquisadora 
 
Prof. Dr. Manoel Barros Bértolo 









Tem como finalidade obter informações que permitam caracterizar o perfil sócio-
demográfica dos idosos deste estudo. Por favor, avalie os itens e subitens com 
relação à pertinência, abrangência e clareza. 
 
Item Pertinência Clareza 
Data de nascimento -1 0 +1 -1 0 +1 
Idade  - 1 0 +1 - 1 0 +1 
Procedência (endereço) -1 0 +1 -1 0 +1 
Telefone (s) -1 0 +1 -1 0 +1 
Sexo -1 0 +1 -1 0 +1 
Cor da pele (auto relatada) - 1 0 +1 - 1 0 +1 
Estado marital - 1 0 +1 - 1 0 +1 
Grau de instrução (escolaridade) -1 0 +1 -1 0 +1 
Aposentadoria -1 0 +1 -1 0 +1 
Ocupação atual - 1 0 +1 - 1 0 +1 






Com relação à abrangência os itens relacionados aos dados demográficos, 
podem ser avaliados como: 
Não está abrangente Sem opinião Está abrangente 
- 1 0 + 1 
 






Dados Clínicos Relacionados ao Equilíbrio 
 
Tem como finalidade obter informações sobre os principais fatores de risco para a 
perda de equilíbrio na pessoa idosa. 
 
Item Pertinência Clareza 
História de fraturas - 1 0 +1 - 1 0 +1 
Índice de Massa Corporal - 1 0 +1 - 1 0 +1 
Uso de Anticonvulsivantes - 1 0 +1 - 1 0 +1 
Uso de Relaxante Muscular - 1 0 +1 - 1 0 +1 





Número de Quedas nos últimos 12 
meses 
- 1 0 +1 - 1 0 +1 
Alteração da Acuidade visual e auditiva 
 
Avaliação dos pés: 
- 1 0 +1 - 1 0 +1 
Presença de calosidades nos pés - 1 0 +1 - 1 0 +1 
Deformidades no antepé - 1 0 +1 - 1 0 +1 







Escores       
EEB - 1 0 +1 - 1 0 +1 
TUG - 1 0 +1 - 1 0 +1 
Mini Exame do Estado Mental - 1 0 +1 - 1 0 +1 
Escala de Depressão Geriátrica - 1 0 +1 - 1 0 +1 
Escala Visual Analógica - 1 0 +1 - 1 0 +1 







Com relação à abrangência, os itens relacionados aos fatores de risco, 
associados à perda de equilíbrio podem ser avaliados como: 
Não está abrangente Sem opinião Está abrangente 
+ 1 0 - 1 
 













Ficha de Controle do tempo de uso das palmilhas e efeito adverso 
 
 
Nome do sujeito/ iniciais ____________________________________________ 
 
 





1º 2º 3º 4º 5º 6º 7º 
Quantidade de 
horas 
       
Dia 
8º 9º 10º 11º 12º 13º 14º 
Quantidade de 
horas 
       
Dia 
15º 16º 17º 18º 19º 20º 21º 
Quantidade de 
horas 
       
Dia 
22º 23º 24º 25º 26º 27º 28º 
Quantidade de 
horas 






Apresentou algum efeito adverso ou desconforto que impediu o uso da palmilha: (   ) sim 
                        ( ) não
  
Se sim qual (is): ___________________________________________________ 
         ___________________________________________________ 
                            ___________________________________________________ 
    ___________________________________________________ 












MINI EXAME DO ESTADO MENTAL 
Orientação Temporal Espacial 
1. Qual é o (a) Dia da semana?               1 
Dia do mês?                       1 
Mês?                                  1 
Ano?                                  1 
Hora aproximada?              1 
 Onde estamos? 
          Local?                            1 
   Instituição (casa, rua)?          1 
Bairro?                                    1 
Cidade?                                 1 
Estado?                                1 
Linguagem 
5. Aponte para um lápis e um relógio. Faça o 
paciente 
dizer o nome desses objetos conforme você os 
aponta 
                      2 
 
6. Faça o paciente. Repetir “nem aqui, nem ali, 
nem lá”. 
                    1 
 
7. Faça o paciente seguir o comando de 3 
estágios. “Pegue o papel com a mão direita. Dobre 
o papel ao meio. Coloque o papel na mesa”. 
                   3 
 
8. Faça o paciente ler e obedecer ao 
seguinte: FECHE OS OLHOS. 
                    1 
 
09. Faça o paciente escrever uma frase 
de sua 
própria autoria. (A frase deve conter um sujeito e 
um objeto e fazer sentido). 
(Ignore erros de ortografia ao marcar o 
ponto) 




1.    Mencione 3 palavras levando 1 segundo para 
cada 
uma. Peça ao paciente para repetir as 3 
palavras que você mencionou. Estabeleça um 




   
 
3. Atenção e 
cálculo 
Sete seriado (100-7=93-7=86-7=79-7=72-7=65). 
Estabeleça um ponto para cada resposta correta. 
Interrompa a cada cinco respostas. Ou soletrar 
apalavra MUNDO de trás para frente. 
5 
10. Copie o desenho abaixo. 
Estabeleça um ponto se todos os lados e 
ângulos forem preservados e se os lados da 
interseção formarem um quadrilátero. 
                     1 
4. Lembranças (memória de evocação) 
Pergunte o nome das 3 palavras aprendidos na 
questão 











Escala de Depressão Geriátrica 
(Para cada questão, escolha a opção que mais se assemelha ao que 
você está sentindo nas últimas semanas). Validação: Almeida O.P. Arq 
Neuropsiquiat., v.57, p.421-426, 1999. 
 SIM NÃO 
Você está basicamente satisfeito com a vida?   
Você se aborrece com frequência?   
Você se sente inútil nas atuais circunstâncias?   
Você prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?   
Você sente que sua situação não tem saída?   
Você tem medo que algum mal vá lhe acontecer?   
Você acha que sua situação é sem esperanças?   
Você acha maravilhoso estar vivo?   
Você sente que sua vida está vazia?   
Você sente que a maioria das pessoas está melhor que 
você? 
  
Você se sente com mais problemas de memória do que a 
maioria? 
  
Você deixou muitos de seus interesses e atividades?   
Você se sente de bom humor a maior parte do tempo?   
Você se sente cheio de energia?   





























 Após a leitura da régua de 10 cm, onde a marca da esquerda 
representa ausência de dor e a marca da direita representa a pior 
dor suportável, marque com um ponto ao longo da linha vertical, o 
























Índice Manchester de incapacidade associada ao pé doloroso no idoso: 
tradução, adaptação cultural e validação para a língua portuguesa 
 
FAVOR ASSINALAR UM QUADRADO PARA CADA FIRMAÇÃO 
Durante o último mês (últimos 30 dias) isso se aplicou a mim. 
 
Por causa das dores nos meus pés:   NUNCA, EM  
NENHUM MOMENTO 
SIM,  
EM ALGUNS DIAS 
SIM, NA MAIORIA/TODOS 
OS DIAS 
Eu evito caminhar fora de casa □ □ □ 
Eu evito caminhar longas distâncias □ □ □ 
Eu caminho com dificuldade □ □ □ 
Caminho vagarosamente □ □ □ 
Ao caminhar, eu tenho de parar e 
descansar meus pés □ □ □ 
Eu evito caminhar sobre superfícies 
ásperas ou irregulares, sempre que 
possível □ □ □ 
Por causa das dores nos meus pés:    
Eu evito ficar de pé por muito tempo □ □ □ 
Eu pego ônibus, metrô ou ando de 
carro com mais frequência □ □ □ 
Eu preciso de ajuda nas tarefas 
domésticas/compras □ □ □ 
Eu ainda faço tudo, mas com mais 
dor ou desconforto □ □ □ 









□ □ □ 
Estou sempre fico preocupado em 
relação aos meus pés □ □ □ 
Preocupo-me em relação aos 
sapatos que preciso calçar □ □ □ 
Eu tenho dores constantes nos pés □ □ □ 
Meus pés doem mais de manhã □ □ □ 
Meus pés doem mais de noite □ □ □ 
Sinto dores e pontadas nos meus pés □ □ □ 
Por causa das dores nos meus pés:    
Sou incapaz de realizar o trabalho 
que fazia antes □ □ □ 
Eu não consigo mais realizar todas as 
minhas atividades anteriores (esportes, 
dançar, caminhar por morros etc.) □ □ □ 
 
Pontuação do índice: Nunca em nenhum momento = ponto 0; Sim, em alguns dias = ponto 1; Sim, na 







Escala de Equilíbrio de Berg 
 
Este teste é constituído por uma escala de 14 tarefas comuns que envolvem o equilíbrio 
estático e dinâmico tais como alcançar, girar, transferir-se, permanecer em pé e 
levantar-se. A realização das tarefas é avaliada por meio de observação e a pontuação 
varia de 0 – 4 totalizando um máximo de 56 pontos. Estes pontos devem ser subtraídos 
caso o tempo ou a distância não sejam atingidos, o sujeito necessite de supervisão para a 
execução da tarefa, ou se o sujeito se apoia num suporte externo ou recebe ajuda do 
examinador. De acordo com Shumway-Cook & Woollacott (2003), na amplitude de 56 a 
54, cada ponto a menos é associado a um aumento de 3 a 4% abaixo no risco de quedas, 
de 54 a 46 a alteração de um ponto é associada a um aumento de 6 a 8% de chances, 
sendo que abaixo de 36 pontos o risco de quedas é quase de 100%. 
DESCRIÇÃO DOS ITENS                                                              Pontuação (0-4) 
 
1- Sentado para em pé                                                         ____________ 
 
2- Em pé sem apoio       ____________ 
 
3- Sentado sem apoio      ____________ 
 
4- Em pé para sentado      ____________ 
 
5- Transferências       ____________ 
 
6- Em pé com os olhos fechados     ____________ 
 
7- Em pé com os pés juntos      ____________ 
 
8- Reclinar à frente com os braços estendidos   ____________ 
 
9- Apanhar objeto do chão      ____________ 
 
10- Virando-se para olhar para trás      ____________ 
 
11- Girando 360 graus       ____________ 
 
12- Colocar os pés alternadamente sobre o banco   ____________ 
 
13- Em pé com pé em frente ao outro    ____________ 
 
14- Em pé apoiado em uns dos pés     _____________ 
 









1- Demonstre cada tarefa e/ou instrua o sujeito da maneira em que está escrito 
abaixo. Quando reportar a pontuação, registre a categoria da resposta de 
menor pontuação relacionada a cada item. 
2- Na maioria dos itens pede-se ao sujeito manter uma dada posição por um tempo 
determinado. Progressivamente mais pontos são subtraídos caso o tempo ou a 
distância não sejam atingidos, caso o sujeito necessite de supervisão para a 
execução da tarefa, ou se o sujeito se apoia num suporte externo ou recebe ajuda 
do examinador. 
3- É importante que se torne claro aos sujeitos que estes devem manter seus 
equilíbrios enquanto tentam executar a tarefa. A escolha de qual perna 
permanecerá como apoio e o alcance dos movimentos fica a cargo dos sujeitos. 
Julgamentos inadequados irão influenciar negativamente na performance e na 
pontuação. 
4- Os equipamentos necessários são um cronômetro (ou relógio comum com 
ponteiro dos segundos) e uma régua ou outro medidor de distância com fundos de 
escala de 5, 12,5 e 25 cm. As cadeiras utilizadas durante os testes devem ser de 
altura razoável. Um degrau ou um banco (da altura de um degrau) pode ser 
utilizado para o item #12. 
 
1. SENTADO PARA EM PÉ 
 
INSTRUÇÕES: Por favor, fique de pé. Tente não usar suas mãos como suporte. 
 
 
(   ) 4 capaz de permanecer em pé, sem o auxílio das mãos e estabilizar de maneira 
independente 
(   ) 3 capaz de permanecer em pé independentemente, usando as mãos 
 
(   ) 2 capaz de permanecer em pé, usando as mãos após várias tentativas 
 
(   ) 1 necessidade de ajuda mínima para ficar em pé ou estabilizar 
 
(   ) 0 necessidade de moderada ou máxima assistência para permanecer em pé 
 
 
2. EM PÉ SEM APOIO 
 





(   ) 4 capaz de permanecer em pé com segurança por 2 minutos 
 
(   ) 3 capaz de permanecer em pé durante 2 minutos, com supervisão 
 
(   ) 2 capaz de permanecer em pé durante 30 segundos, sem suporte 
 
(   ) 1  necessidade de várias tentativas para permanecer 30 segundos sem suporte 
 
(   ) 0 incapaz de permanecer em pé por 30 segundos, sem assistência 
 
Se o sujeito é capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, marque pontuação 
máxima na situação sentada sem suporte. Siga diretamente para o item #4. 
 
3. SENTADO SEM SUPORTE PARA AS COSTAS, MAS COM OS PÉS APOIADOS 
SOBRE O CHÃO OU SOBRE UM BANCO 
INSTRUÇÕES: Por favor, sente-se com os braços cruzados durante 2 minutos. 
 (   ) 4 capaz de sentar com segurança por 2 minutos 
       (   ) 3 capaz de sentar com por 2 minutos sob supervisão 
        (   ) 2 capaz de sentar durante 30 segundos 
 
        (   ) 1 capaz de sentar durante 10 segundos 
 
        (   ) 0 incapaz de sentar sem suporte durante 10 segundos 
 
 
4. EM PÉ PARA SENTADO 
 
INSTRUÇÕES: Por favor, sente-se. 
 
(   ) 4 senta com segurança, com o mínimo uso das mãos 
 
(   ) 3 controla descida utilizando as mãos 
 
(   ) 2 apoia a parte posterior das pernas na cadeira para controlar a descida 
 
(   ) 1 senta independentemente, mas apresenta descida descontrolada 
 





INSTRUÇÕES: Pedir ao sujeito para passar de uma cadeira com descanso de braços 
para outra sem descanso de braços (ou uma cama) 
(   ) 4 capaz de passar com segurança, com o mínimo uso das mãos 
 
(   ) 3 capaz de passar com segurança, com uso das mãos evidente 
 
(   ) 2 capaz de passar com pistas verbais e/ou supervisão 
 






(   ) 0 necessidade de assistência de duas pessoas ou supervisão para segurança 
 
 
6. EM PÉ SEM SUPORTE COM OLHOS FECHADOS 
 
INSTRUÇÕES: Por favor, feche os olhos e permaneça parado por 10 segundos 
 
 
(   ) 4 capaz de permanecer em pé, com segurança por 10 segundos 
 
(   ) 3 capaz de permanecer em pé, com segurança por 10 segundos com supervisão 
 
(   ) 2 capaz de permanecer em pé durante 3 segundos 
 
(   ) 1 incapaz de manter os olhos fechados por 3 segundos, mas permanecer em pé 
 
(   ) 0 necessidade de ajuda para evitar queda 
 
 
7. EM PÉ SEM SUPORTE COM OS PÉS JUNTOS 
 
INSTRUÇÕES:  Por favor, mantenha os pés juntos e permaneça em pé, sem se 
segurar 
(   ) 4 capaz de permanecer em pé com os pés juntos, independentemente, com segurança 
por 1 minuto 
(   ) 3 capaz de permanecer em pé com os pés juntos, independentemente, com 
segurança por 1 minuto, com supervisão 
(   ) 2 capaz de permanecer em  pé com  os pés juntos,  independentemente  e  se 
manter por 30 segundos 
(   ) 1 necessidade de ajuda para manter a posição, mas capaz de ficar em pé por 15 
segundos, com os pés juntos 
(   ) 0 necessidade de ajuda para manter a posição, mas incapaz de se manter em pé por 
15 segundos 
 
8. ALCANCE A FRENTE COM OS BRAÇOS ESTENDIDOS PERMANECENDO EM PÉ 
INSTRUÇÕES: Mantenha os braços estendidos a 90 graus. Estenda os dedos e tente 
alcançar a maior distância possível. (O examinador coloca uma régua no final dos 
dedos quando os braços estão a 90 graus. Os dedos não devem tocar a régua enquanto 
executam a tarefa. A medida registrada é a distância que os dedos conseguem alcançar 
enquanto o sujeito está na máxima inclinação possível, para frente. Se possível, pedir ao 
sujeito que execute a tarefa com os dois braços, para evitar a rotação do tronco.) 
 
(   ) 4 capaz de alcançar com confiabilidade  acima de 25 cm (10 polegadas)  





(   ) 2 capaz de alcançar acima de 5 cm (2 polegadas) 
 
(   ) 1 capaz de alcançar, mas com necessidade de supervisão 
 
(   ) 0 perda de equilíbrio durante as tentativas / necessidade de suporte externo 
 
 
9. APANHAR UM OBJETO DO CHÃO A PARTIR DA POSIÇÃO EM PÉ 
 
INSTRUÇÕES: Pegar um sapato/chinelo localizado à frente de seus pés 
 
 
(   ) 4 capaz de apanhar o chinelo facilmente e com segurança 
 
(   ) 3 capaz de apanhar o chinelo, mas necessita supervisão 
 
(   ) 2 incapaz de apanhar o chinelo, mas alcança 2-5 cm (1-2 polegadas) do chinelo e 
mantém o equilíbrio de maneira independente 
(   ) 1 incapaz de apanhar e necessita supervisão enquanto tenta 
(   ) 0 incapaz de tentar / necessita assistência para evitar perda de equilíbrio ou 
queda 
 
10. EM PÉ, VIRAR E OLHAR PARA TRÁS SOBRE OS OMBROS DIREITO E 
ESQUERDO 
 
INSTRUÇÕES: Virar e olhar para trás sobre o ombro esquerdo. Repetir para o direito. O 
examinador pode pegar um objeto para olhar e colocá-lo atrás do sujeito para encorajá-lo a 
realizar o giro. 
 
(   ) 4 olha para trás por ambos os lados, com mudança de peso adequada 
 
(   ) 3 olha para trás por ambos por apenas um dos lados; o outro lado mostra menor 
mudança de peso 
(   ) 2 apenas vira para os dois lados, mas mantém o equilíbrio 
 
(   ) 1 necessita de supervisão ao virar 
 
(   ) 0 necessita assistência para evitar perda de equilíbrio ou queda 
 
 
11. VIRAR EM 360 GRAUS 
 
INSTRUÇÕES: Virar completamente fazendo um círculo completo. Pausa. Fazer o mesmo 
na outra direção 
 
(   ) 4 capaz de virar 360 graus com segurança em 4 segundos ou menos 
 







(   ) 2 capaz de virar 360 graus com segurança, mas lentamente 
 
(   ) 1 necessita de supervisão ou orientação verbal 
 
(   ) 0 necessita de assistência enquanto vira 
 
 
12. COLOCAR PÉS ALTERNADOS SOBRE DEGRAU OU BANCO PERMANECENDO 
EM PÉ E SEM APOIO 
 
INSTRUÇÕES: Colocar cada pé alternadamente sobre o degrau/banco. Continuar até 
cada pé ter tocado o degrau/banco quatro vezes. 
 
(   ) 4 capaz de ficar em pé independentemente e com segurança e completar oito 
passos em 20 segundos 




(   ) 2 capaz de completar quatro passos sem ajuda, mas com supervisão 
 
(   ) 1 capaz de completar mais de dois passos, necessitando de mínima assistência 
 
(   ) 0 necessita de assistência para prevenir queda / incapaz de tentar 
 
 
13. PERMANECER EM PÉ SEM APOIO COM OUTRO PÉ A FRENTE 
 
 
INSTRUÇÕES: (DEMOSTRAR PARA O SUJEITO) Colocar um pé diretamente em frente 
do outro. Se você perceber que não pode colocar o pé diretamente na frente, tente dar 
um passo largo o suficiente para que o calcanhar de seu pé permaneça à frente do dedo de 
seu outro pé. (Para obter 3 pontos, o comprimento do passo poderá exceder o comprimento 
do outro pé e a largura da base de apoio pode se aproximar da posição normal de passo do 
sujeito). 
 
(   ) 4 capaz de posicionar o pé independentemente e manter por 30 segundos 
 




(   ) 2 capaz de dar um pequeno passo independentemente e manter por 30 segundos 
(   ) 1 necessidade de ajuda para dar o passo, mas pode manter por 15 segundos 
 










14. PERMANECER EM PÉ APOIADO EM UMA PERNA 
 
INSTRUÇÕES: Permaneça apoiado em uma perna o quanto você puder, sem se 
apoiar 
 
(   ) 4 capaz de levantar a perna independentemente e manter por mais de 10 segundos 
(   ) 3 capaz de levantar a perna independentemente e manter entre 5 e 10 segundos 
 
(   ) 2 capaz de levantar a perna independentemente e manter por 3 segundos ou mais 
(   ) 1 tenta levantar a perna e é incapaz de manter 3 segundos, mas permanece em pé 
independentemente 
(   ) 0 incapaz de tentar ou precisa de assistência para evitar queda 
 
 










TIMED UP AND GO (TUG) 
 
 
O teste quantifica em segundos a mobilidade funcional através do tempo 
que o individuo realiza a tarefa, ou seja, em quantos segundos ele levanta de uma 
cadeira padronizada com apoio e braços e de aproximadamente 46 cm de altura e 
braços de 65 cm de altura, caminha 3 metros, vira, volta rumo à cadeira e senta 
novamente. 
O teste é realizado com o uso de seus calçados habituais e se necessário 
de bengala. No TUG o idoso parte da posição inicial com as costas apoiadas na 
cadeira, e é instruído a se levantar, andar num percurso linear de 3 metros até um 
ponto pré-determinado marcado no chão, regressar e tornar a sentar-se, apoiando 
as costas na mesma cadeira. O paciente é instruído a não conversar durante a 
















Parecer Consubstanciado do CEP 
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